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 Dans la pratique clinique quotidienne de l’anesthésie, l’objectif de 

l’anesthésiste est de réduire la réponse excessive du nerveux autonome (SNA), par 

une administration anticipative de la composante antinociceptive de l’anesthésie 

générale et ainsi prévenir et réduire toute instabilité hémodynamique peropératoire. 

Ceci est particulièrement important chez le patient cardiaque devant bénéficier de 

chirurgie majeure. Son cœur peut montrer des signes d’ischémie ou de 

décompensation pendant les épisodes d’instabilité hémodynamique. Des 

complications diverses en découlent, comme des durées de séjour prolongées en 

unités de soins intensifs, en hospitalisation avec un risque accru 

d’institutionnalisation et de mortalité. A côté de l’instabilité hémodynamique, un sous 

dosage de la composante antinociceptive peut aussi être associé à un risque de 

réveil ou de mouvements peropératoires. Inversement, un surdosage en drogues 

analgésiques peut entrainer des épisodes d’hypotension artérielle ou de bradycardie. 

De plus, de hautes concentrations d’agents opiacés maintenues pendant des 

périodes prolongées sont associées à des risques d’hyperalgésie postopératoire [1] 

mais aussi à un risque de réveil tardif et d’apnée postopératoire. 

 

 D’autre part, la variabilité pharmacocinétique et pharmacodynamique 

interindividuelle des besoins en agents d’anesthésie est bien connue. Elle est parfois 

estimée supérieure à 500 %. Elle est d’origine multifactorielle et est notamment la 

conséquence des facteurs génétiques, de l’âge, de pathologies organiques 

hépatiques et cardiaques associées ainsi que de certains traitements 

médicamenteux. Le monitorage de l’électroencéphalographie frontale avec le calcul 

de différents index a permis d’améliorer la titration individuelle des composants 

hypnotiques de l’anesthésie générale. Il a permis notamment de réduire la 

consommation du propofol [2] ainsi que la fréquence des épisodes de mémorisation 

[3].  

 Cependant, l’anesthésiste ne dispose pas encore aujourd’hui du monitoring 

idéal qui détecte et mesure de manière instantanée la balance Nociception-

AntiNociception (NAN). Des nouveaux index de la balance NAN non invasifs et non 

influencés par la concentration des agents hypnotiques sont aujourd’hui 

commercialisés. Leur but est d’optimiser la balance NAN, selon le type de patient et 

l’intensité du stimulus nociceptif.  
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dilatation pupillaire (RDP) à la douleur emprunte les voies du système 

orthosympathique par l’intermédiaire de l’hypothalamus, le centre cilio-spinal et le 

ganglion cervical, alors que chez le patient anesthésié, le RDP serait modulé par une 

réduction du tonus parasympathique au niveau du noyau d’Edinger Westphall et du 

ganglion ciliaire. Ce réflexe RDP présente une latence courte de moins d’une 

seconde, avec une dilatation pupillaire maximale atteinte après 1,25 secondes [15]. 

A l’arrêt de la stimulation, le retour au diamètre pupillaire initial est également rapide. 

Il n’y a pas d’atténuation du réflexe avec la répétition du stimulus. Le RDP est 

transmis uniquement par les fibres A à conduction rapide. Les fibres C 

n’interviennent pas. Une douleur croissante provoque une dilatation croissante. En 

1993, Larson étudiait ce RDP chez des sujets volontaires et démontrait qu’il détectait 

de manière plus sensible que l’hémodynamique, les stimulations nociceptives 

pendant une anesthésie générale [16]. Lors d’une anesthésie AIVOC au propofol, 

avec une valeur cible de BIS de 40 à 50, une relation entre l’augmentation de la 

concentration calculée du rémifentanil de 0 à 5 ng/ml avec la diminution du RDP a 

été observée chez des patients adultes ASA 1 [17]. Chez des enfants anesthésiés 

(sévoflurane 1,5 MAC), l’incision cutanée a été associée à une augmentation de 

200 % du RDP, mais seulement de 10 % de la réponse hémodynamique [18]. Un 

bolus d’alfentanil de 10 µg/kg a restauré le RDP à sa valeur pré-incision en moins de 

2 minutes. Les auteurs ont conclu que le RDP est une mesure plus sensible de la 

survenue d’un stimulus nociceptif que les variables cliniques habituelles que sont les 

paramètres hémodynamiques ou EEG [18]. 

 Enfin, le RDP a démontré un intérêt pour évaluer l’efficacité d’une ALR chez 

un patient anesthésié. Une augmentation de 50 % du diamètre pupillaire au niveau 

d’un dermatome a été considérée comme une technique prédictive du niveau du bloc 

atteint [19]. Huybrechts et coll ont aussi utilisé le RDP pour déterminer l’étendue du 

bloc sensitif en cas de péridurale thoracique chez le patient anesthésié bénéficiant 

d’une thoracotomie, et ont également observé une bonne relation [20].  

 En conclusion, le RDP est une technique peu invasive, corrélée à la 

concentration peropératoire en opiacé, et qui n’est pas influencée par la 

concentration de l’agent hypnotique, comme le propofol. Elle est complémentaire des 

index EEG de la composante hypnotique, et semble très intéressante pour analyser 

l’efficacité d’une technique d’ALR chez le patient inconscient. Le RDP est 

évidemment altéré chez les patients âgés, diabétiques et présentant des lésions 
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stimulus douloureux et de stress, seule l’arythmie sinusale respiratoire influence la 

série RR et la surface du motif respiratoire ainsi que l’index ANI sont élevés. La 

douleur, le stress, l’anxiété diminuent l’amplitude de la variabilité de l’intervalle RR 

par rapport à sa moyenne. La variabilité de la série RR devient alors chaotique et 

l’index ANI diminue. Le changement du rythme respiratoire ne modifie pas la surface.  

 La même équipe lilloise a montré l’intérêt potentiel de la mesure de cet index 

pour améliorer la titration des opiacés pendant une anesthésie AIVOC au propofol 

chez des patients ASA 1-2 bénéficiant de chirurgie digestive [21]. Cette étude montre 

que l’index ANI est plus sensible que les paramètres hémodynamiques pour mesurer 

la réponse aux stimuli nociceptifs de la chirurgie lors d’une anesthésie intraveineuse 

au propofol. Gruenewald et coll. ont aussi montré que cet index ANI reflète mieux un 

stimulus nociceptif, comme la mise en place d’un masque laryngé ou une stimulation 

tétanique en présence d’une analgésie insuffisante, que les variations des 

paramètres hémodynamiques et du BIS [11] mais il ne prédit pas le mouvement en 

réponse à un tétanos. Enfin, Boselli et coll. ont mesuré les VAS et les valeurs d’ANI à 

l’arrivée et à la sortie de l’USPA. La mesure de l’ANI à l’arrivée pourrait indiquer le 

risque de douleur postopératoire [22]. La mesure de l’ANI pourrait également 

améliorer la prise en charge du traitement de la douleur chez le patient non 

communicant.  

 Des études supplémentaires réalisées sur un plus large échantillon de 

patients sont encore nécessaires pour démontrer que l’utilisation de cet index ANI 

peut prévenir la réactivité hémodynamique. Aujourd’hui, cet index a été incorporé 

dans un monitoring déjà commercialisé (METRODOLORIS, France, 

www.metrodoloris.com). Plusieurs facteurs limitent l’interprétation de cet index ANI, 

tels les arythmies, les apnées, une fréquence respiratoire lente inférieure à 

10 cycles/min, un volume courant variable, une respiration irrégulière chez un patient 

qui parle, rit ou tousse. De plus, le bistouri électrique est une cause fréquente 

d’artefacts souvent en début de chirurgie, c’est à dire juste pendant une période de 

stimuli nociceptifs intenses et par conséquent d’adaptation de la dose ou 

concentration des opiacés. Enfin, des facteurs tels la greffe cardiaque, l’atropine 

rendent la mesure de l’index ANI non interprétable.  
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